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Propósito: Determinar el impacto generado a través de un programa de sensibilización y motivación sobre hábitos de higiene 
oral en un grupo de escolares entre los 6 y 15 años. 
Materiales y métodos: Se realizó una selección aleatoria por conglomerados y se designó un grupo de intervención n = 40 y 
grupo control n = 45. Se implementaron dos programas diferentes de sensibilización en salud oral, con una duración de cuatro 
meses. Se consideraron variables dependientes (índice de higiene oral simplificado IHOS y gingival IG), independientes (intervención, 
cepillado dental, uso de seda dental, edad y género) y de confusión (nivel educativo de la madre, procedencia y dieta). 
Resaltados: La edad promedio de los participantes fue de 11.2 ± 2.3 años y la frecuencia de cepillado era de 2.9 ± 0.4 veces al 
día, al inicio del estudío. Al analizar las variables sociodemográficas y el tipo de intervención se observó asociación estadísticamente 
significativa para el nivel educativo de la madre encontrándose que el 27.6% (8) del grupo intervenido y el 72.4% (21) del grupo 
control tenían un nivel educativo de primaria (p:0.01) . Al evaluar higiene oral se evidenció una asociación estadísticamente 
significativa en el segundo y tercer registro con p: 0.004 y p < 0.0001, respectivamente. Al evaluar el índice gingival se hizo 
evidente una asociación estadísticamente significativa para los tres registros con p=0.010 y p<0.0001, respectivamente. El 
análisis cuantitativo para el índice de higiene oral y el índice gingival mostró diferencias estadísticamente significativas. 
Conclusiones: El impacto que se generó a través del programa fué positivo y esto se reflejó en la higiene oral y en la condición 
periodontal. [Forero L, Reyes ES, Rodríguez MJ. Impacto de la educación en salud oral en una población escolar de la Aldea 
Infantil SOS de Floridablanca, Santander, determinando el índice de higiene oral y el índice gingival. Ustasalud Odontología 
2006; 5: 93 - 100] 
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ABSTRACT 
Purpose: Determining the impact generated through a sensibilitation and motivational program about oral hygiene habits 
in a scholar group, age range from six to fifteen years old. 
Material and methods: A grouping random selection was performed. An intervention group (n=40) anda control group 
were assigned (n=45). For the oral health sensibitization two programs were executed for 4 months. The dependent (The 
simplified oral hygiene index IHOS and the gingival index IG), the independent (intervention, brushing, flossing, age and 
gender) and the confusion (mother's educational leve!, provenience and diet) variables were considered. 
Rl!sults:The participants' average age was 11.2 +2.3 years and the brushing frecuencywas 2.9 + 0.4 a doy; at the start ofthe study. 
When analyzing the sociodemographic variables and the intervention type, a statiscally significant association was observed in the 
mother's educational leve!, 27.6% (8) from the intervined group and 72.4% (21) from the control group hove primary degree (p=0.01). 
When evaluating the oral hygiene a statiscally significant and third record, p=0.004 and p<0.001, respectively. When evaluating 
the gingival index, a statiscally significant association was evident in the three records p= O.ülO and p<0.0001, respectively. The 
quantitative analysis showed statiscally significant differences in the oral hygiene and gingival index. 
Conclusions: The impact generated through the program was positive and it mirrors on the oral hygiene and the 
periodontal condition. 
Key words: Oral education, Bacterian plaque, Oral hygiene, Health promotion. 
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INTRODUCCIÓN 
Existen dos motivos, principales, para mantener la higiene oral; el 
primero, se fundamenta en la estética y el segundo, en el concepto 
de que la limpieza oral previene las enfermedades dentales. 1 Así 
mismo, se ha comprobado que el cepillado y el uso de la seda 
dental son fundamentales para la reducción de la cantidad de 
placa bacteriana y su potencial de virulencia, siendo una manera 
fácil, efectiva y de bajo costo para la prevención.2-6 
La prevención de los problemas de salud bucal es un trabajo en 
equipo, debe basarse en una comunicación horizontal entre el 
personal de la salud y la comunidad y ser reforzada periódicamen-
te para que logre trascender al nivel de la preintención hasta alcan-
zar la decisión, la acción y el mantenimiento de la acción.7·8 
La higiene oral de los niños es el fundamento sobre el cual debería 
ser construida la educación en la prevención y el cuidado dental, 
para permitir estar libre de enfermedad y con una buena salud 
durante el curso de la vida9 El conocimiento, actitud y creencia 
sobre la salud, enfermedad y prevención influyen en la aceptación 
de las recomendaciones de la salud por parte de los pacientes. 10•11 
Estudios realizados en escolares han mostrado que el índice de 
placa bacteriana disminuye, notablemente, después de 
implementar un programa educativo-preventivo en higiene oral; 
reconocen que los procedimientos en grupo son muy importan-
tes para la prevención de la enfermedad y promoción de la sa-
lud, pues a través de éstos y del impacto que causen el paciente 
podrá mantener su salud.1·3·11·13 
En el ENSAB III se observó que el 81.6% de la población colom-
biana presentó placa blanda al momento de realizar el exámen 
odontológico, siendo mayor la presencia de esta en menores 
de 20 años.14 
La placa comienza su formación a las dos horas de cepillarse los 
dientes y a las cinco horas se producen microcolonias.15 Esta 
estimado que 1 mm3 de placa dental contiene más de 200 millo-
nes de bacterias. 16 Su formación es un fenómeno fisiológico en el 
ambiente oral, por esto no puede prevenirse totalmente. Ade-
más, es un factor etiológico para el desarrollo de caries dental y 
de enfermedad periodontal; por lo tanto su control periódico, es 
crítico en el tratamiento de estas patologías 2·11·21 
Aunque la caries dental en preescolares ha disminuido en muchos 
países industrializados en las décadas pasadas, se ha incrementado 
en algunos países en desarrollo, especialmente en aquellos en 
donde los programas preventivos no han sido establecidos. 16·22 
A lo largo de los años se han venido utilizando diferentes índices 
para valorar tanto la higiene oral como la condición periodontal 
del individuo.18·23 El índice de higiene oral simplificado IHOS ayu-
da a cuantificar los depósitos de placa blanda y el índice gingival 
IG establece un criterio enteramente confinado a los cambios 
cualitativos en los tejidos blandos gingivales.18·24·25 
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La recolección de información acerca de la frecuencia y de los 
hábitos alimenticios es esencial cuando queremos relacionar la 
dieta con las enfermedades orales. El método más práctico para 
obtener la información acerca de los hábitos nutricionales es 
llamado "diario nutricional", que consiste en la recolección por 
escrito durante 5 a 7 días, de todo lo que el paciente ingiera con 
las comidas y entre ellas. 7 
El personal de salud debe educar a los padres y sus hijos acerca 
de la importancia de la higiene oral en la prevención de la caries 
dental y de la enfermedad periodontal.5•26•27 Algunos estudios han 
demostrado que la educación de los padres en cuanto a la dieta, 
medidas preventivas orales y los cambios de hábitos de los 
infantes, ha sido una estrategia importante y representa un im-
pacto significativo en la prevención.11·28 
Se ha demostrado que instrucciones repetidas de higiene oral y 
una nueva técnica manual de cepillado revela cambios significa-
tivos en el control de placa bacteriana por la reducción de su 
cantidad en los lugares habituales y de gingivitis en un período 
de 18 semanas.4 
Cambiar el comportamiento del paciente o esperar que haga un 
cambio abrupto de sus hábitos no es tan sencillo. Sin embargo, 
es posible cambiar pequeños aspectos del comportamiento, uno 
a la vez. De esta manera, se pueden lograr modificaciones signi-
ficativas a través del tiempo. Reforzar el nuevo comportamien-
to es un elemento importante de todo programa preventivo y en 
la medida en que se van integrando los hábitos en la vida nor-
mal del paciente disminuye la frecuencia de la intervención.29 
El propósito de este estudio fue determinar el impacto generado 
a través de un programa de sensibilización y motivación sobre 
hábitos de higiene oral valorando el índice gingival y de higiene 
oral en un grupo de niños escolares entre los 6 y 15 años de edad. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se desarrolló un ensayo clínico controlado, cuyo universo estuvo 
integrado por niños y niñas vinculados a la Aldea de Niños SOS, 
ubicada en Floridablanca, Santander. La población de estudio estu-
vo constituida por 85 niños, con edades que oscilaban entre 6 y 15 
años, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: 
Edades entre 6 y 15 años. 
Pertenecer a la aldea de niños SOS. 
Niños sistémicamente sanos y sin alteraciones psicomotoras. 
Consentimiento informado aprobado y diligenciado por sus 
respectivas madres sustitutas. 
Entre los criterios de exclusión estaban: 
Niños con periodontitis. 
Niños con compromiso mental y/o motor. 
Personas que no tuvieran deseo de participar. 
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Por medio de una selección aleatoria por conglomerados, consi-
derando el conglomerado por casa, se asignaron al grupo inter-
venido 40 niños (n = 40) y para el de control, 45. Se consideraron 
variables dependientes (índice de higiene oral simplificado, IHOS 
e índice gingival, IG);27•28; independientes (intervención, cepillado 
dental, uso de seda dental, edad y género) y de confusión (nivel 
educativo de la madre, procedencia y dieta). 
Se realizó un estudio piloto para evaluar los instrumentos, pro-
cedimientos y tiempos requeridos para la realización de la inves-
tigación. Dos de las investigadoras fueron calibradas, previa-
mente, para la medición de los índices con la ayuda de un 
periodoncista entrenado. De esta manera, los resultados obteni-
dos tendrían un mínimo margen de error. 
Antes de realizar el exámen oral se recolectó información sobre 
las variables sociodemográficas y hábitos de autocuidado. Pos-
teriormente, se diligenció el consentimiento informado y un for-
mato de la dieta diaria durante 7 días, para determinar si era 
rica en carbohidratos, fibrosa o pegajosa. 
Cada niño fué examinado minuciosamente en una unidad 
odontológica en las clínicas de la Universidad Santo Tomás, usan-
do lámpara de luz blanca, un espejo intraoral marca Marthe® y 
una sonda periodontal marca Hu Friedy®; en su respectivo instru-
mento se consignó el valor correspondiente al IHOS e IG. Posterior-
mente, se realizó detartraje y profilaxis a todos los participantes. 
Los grupos control e intervenido se subdividieron en dos, según la 
edad de los participantes: el grupo uno con edades entre 6 y 10 años 
de edad y el grupo 2 con edades entre los 11 a 15 años de edad. 
La primera sesión se realizó para los 2 grupos teniendo en cuenta 
la subdivisión por edades. Se usaron ayudas audiovisuales y se 
explicó sobre anatomía de la cavidad oral, la etiología y la 
prevención de enfermedades orales. También, se suministraron 
instrucciones de higiene oral (cepillado y uso de la seda dental) y 
se realizó una charla acerca de la importancia de una dieta 
balanceada. Esta actividad incluyó a las madres sustitutas. 
En el grupo control se realizó una sola sesión y en el intervenido 
cinco sesiones adicionales con intervalos aproximados de tres 
semanas cada una. En las siguientes sesiones se realizaron re-
fuerzos personalizados sobre cepillado y uso de seda dental, 
control de placa bacteriana teniendo en cuenta los grupos de 
edad. Adicionalmente, en la segunda sesión del grupo 2 se hizo 
énfasis sobre la estética y presentación personal. En la tercera 
sesión se explicó sobre etiología y prevención de la gingivitis y la 
caries dental. En la cuarta, se reforzó sobre la importancia de 
una dieta balanceada. En la quinta y sexta sesión, se contó con 
la participación activa de todos los sujetos donde se 
retroalimentaron los conceptos aprendidos. Se valoró el impac-
to del programa a los dos y cuatro meses después del exámen 
inicial mediante toma de registros de los índices enunciados. 
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Análisis estadístico 
La base de datos se elaboró en Excel,3º los datos se exportaran al 
paquete estadístico EPI-INFO v 6.04,31 y mediante la rutina validate 
se corroboró la calidad de la digitación. Finalmente el análisis 
estadístico se efectuó en el paquete estadístico STATA 8.0.32 
En el análisis univariado se calcularon medidas de resumen según la 
naturaleza de la variable; para cualitativas, proporciones y para 
cuantitativas, medidas de tendencia central como media y media-
na y de dispersión como rango, desviación estándar y varianza. 
Para el análisis bivariado se relacionó la variable intervención 
con cada una de las variables en el estudio; para las variables 
cualitativas se calculó test de chi2 o test exacto de Fisher y para 
las cuantitativas, prueba de t Student o test de Rangos de 
Wilcoxon según la distribución de los datos. El nivel de 
significancia fué de a = O.OS 
Consideraciones éticas 
Todos los procedimientos siguieron las recomendaciones de la 
resolución 008430 de 1993, del Ministerio de Salud para el traba-
jo con menores de edad. Se solicitó la participación voluntaria 
tanto de la institución como de los padres, así como del escolar 
involucrado en el estudio. Se preservó en todo momento la auto-
nomía, la beneficencia, la confidencialidad y la privacidad de la 
información recolectada. 
RESULTADOS 
En el grupo control, solo se tomaron todos los registros a 41 
niños ya que cuatro sólo asistieron a la toma del primer registro. 
La edad promedio de los participantes fue de 11.2 ± 2.3 años y 
la frecuencia de cepillado fue de 2.9 ± 0.4 veces, al día. El 64.7% 
(55) correspondieron a mujeres. El 97.6% (83) era de procedencia 
urbana y el nivel educativo de la madre correspondía en un 
65.9% (56) a nivel secundaria. El 60% (51) pertenecían al grupo 1 
(11 y 15 años) y el 40% (34) al grupo O (6-10 años) (Tabla 1). 
Al describir las condiciones relacionadas con hábitos de 
autocuidado, se observó que el 100% (85) de la población se 
cepillaba sus dientes, sólo el 7.1 % (6) usaba seda dental; el 55.3% 
(47) tenía una alimentación rica en carbohidratos y el 76.5% (65) 
consumía dieta pegajosa (Tabla 2). 
Al analizar las variables sociodemográficas y el tipo de interven-
ción, no se observó asociación estadísticamente significativa 
para ninguna variable excepto para el nivel educativo de la madre 
ya que se observó que el 27.6% (8) del grupo intervenido y el 
72.4% (21) del grupo control tenían un nivel educativo de prima-
ria (p:0.01) (Tabla 1). 
Al analizar hábitos de higiene oral y de dieta, no se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre grupo interveni-
do y el grupo control (Tabla 2). 
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Tabla 1. Descripción del tipo de intervención considerando variables sociodemográficas. 
VARIABLE GLOBAL TIPO DE INTERVENCIÓN FRECUENCIA CONTROL INTERVENIDO p 
Pobladón 85 {100) 45 {52.9) 40 (47.1) 
Género 
Femenino 55 {64.7) 29 {52.7) 26 (47.3) 0.957 
Masculino 30 {35.3) 16 {53.3) 14 (46.7) 
Procedenda 
Urbana 83 {97.6) 44 {53) 39 {47) 1.0** 
Rural 2 {2.4) 1 {50 1 (50) 
Nivel educativo de la madre 
Primaria 29 {34.1) 21 {72.4) 8 {27.6) 0.01 
Secundaria 56 {65.9) 24 {42.9) 32 {57.1) 
Cropo 
6-10 años 34 {40) 21 {61.8) 13 {38.2) 0.183 
11-15 años 51 {60) 24 {47.1) 27 (52.9) 
• Chi cuadrado .. Test exacto de Fisher a = 0.05 
Tabla 2. Descripción del tipo de intervención considerando hábitos de higiene oral y dieta. 
VARIABLE GLOBAL FRECUENCIA 
Pobladón 85 {100) 
Cepillado dental 
Si 85 {100) 
No 
Seda dental 
Si 6 (7.1) 
No 79 {92.9) 
Dieta rica en carbohidratos 
Si 47 {55.3) 
No 38 (44.7) 
Consistenda de la dieta 
Pegajosa 65 (76.5) 
Fibrosa 20 (23.5) 
• Chi cuadrado .. Test exacto de Fisher a =0.05 
Al relacionar el índice de higiene oral y el tipo de intervención, no 
se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 
grupo intervenido y control en el primer control, sin embargo, 
para el segundo y tercer control de higiene oral si se evidenció 
con p: 0.004 y p<0.0001 respectivamente. En el segundo regis-
tro en el grupo control el 66.7% {28) presentaron un índice de 
higiene oral malo, el 33.3% {14) del grupo intervenido presenta-
ban igual condición; y en el tercero, el 81 % {21) del grupo control 
presentaba mala higiene oral comparado con el 19% (5) del 
grupo intervenido (Tabla 3). 
Al evaluar el índice gingival y tipo de intervención se hace evi-
dente una asociación estadísticamente significativa para los 
tres registros con p=0.010 y p<0.0001, respectivamente. Es 
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TIPO DE INTERVENCIÓN p 
CONTROL INTERVENIDO 
45 {52.9) 40 {47.1) 
45 {52.9) 40 (47.1) 
5 {83.3) 1 {16.7) 0.207** 
40 {50.6) 39 {49.4) 
21 (44.7) 26 (55.3) 0.09 
24 {63.2) 14 {36.8) 
35 (53.8) 30 {46.2) 0.763 
10 {50) 10 (50) 
importante resaltar que el índice gingival se encontró severo en 
la mayoría de la muestra, al inicio del estudio; de esta manera 
fué observado en el 60% (27) del grupo intervenido y en el 40% 
{18) del grupo control. Este fenómeno cambió para el segundo 
registro en el que el 16.7% (2) de la población intervenida regis-
tró un índice gingival severo mientras que el 83.3% {10) del 
grupo control registraron esa condición. Finalmente, es impor-
tante anotar que al analizar el tercer registro del índice gingival, 
se encontró severo en el 5% {1) del grupo intervenido comparado 
con el 95% (19) del control {Tabla 4). 
El análisis cuantitativo para el índice de higiene oral e índice gingival 
mostró diferencias estadísticamente significativas (Tabla 5). 
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Tablo 3. Descripción del índice de higiene oral según el tipo de intervención. 
VARIABLE GLOBAL TIPO DE INTERVENOÓN p* FRECTJENCIA (%) COITTROL INTERVENIDO 
Pobladón 85 (100) 45 (52.9) 40 (47.1) 
Higiene oral 
Primer reg1stro 
Buena 0.217 
Regular 20 (23.5) 13 (65) 7 (35) 
Mala 65 (76.5) 32 (49.2) 33 (50.8) 
Segundo registro 
Buena 9 (11) 1 (11.1) 8 (88.9) 0.004** 
Regular 30 (37) 12 (40) 18 (60) 
Mala 42 (52) 28 (66.7) 14 (33.3) 
Tercer registro 
Buena 11 (13.6) 1 (9) 10 (91) < 0.0001 
Regular 44 (54.3) 19 (43.2) 25 (56.8) 
Mala 26 (32.1) 21 (81) 5 (19) 
• Chi cuadrado .. Test exacto de Fisher CX=0.05 
Tablo 4. Descripción del índice gingival según el tipo de intervención. 
VARIABLE GLOBAL FRECUENCIA(%) 
TIPO DE INTERVENCIÓN 
CONTROL INTERVENIDO 
p• 
Pobladón 85 (100) 45 (52.9) 40 (47.1) 
Índice gingival 
Pnmer registro 
Leve 3 (3.5) 1 (33.3) 2 (66.7) O.ülO 
Moderado 37 (43.5) 26 (70.2) 11 (29.8) 
Severo 45 (53) 18 (40) 27 (60) 
Segundo registro 
Leve 12 (14.8) 1 (8.3) 11 (91.7) < 0.0001 
Moderado 57 (70.4) 30 (52.6) 27 (47.4) 
Severo 12 (14.8) 10 (83.3) 2 (16.7) 
Tercer registro 
Leve 11 (13.6) 2 (18.1) 9 (81.9) < 0.0001 
Moderado 50 (61.7) 20 (40) 30 (60) 
Severo 20 (24.7) 19 (95) 1 (5) 
• T de Student .. Test de Rangos de Wilconxon (X= 0.05 
Tabla 5. Análisis de aspectos relacionados con higiene oral y condición gingival descritos en forma global y según intervención. 
GLOBAL TIPO DE INTERVENCIÓN 
VARIABLE FRECUENCIA CONTROL 
x±D.E. x±D.E. 
Higiene oral 
Primer registro 2.2 ± 0.5 2.1 ± 0.5 
Segundo registro 1.7 ± 0.6 2±0.5 
Tercer registro 1.6 ± 0.7 1.9 ± 0.6 
Índice gingival 
Primer registro 2.1 ± 0.4 1.9 ± 0.4 
Segundo registro 1.5 ± 0.5 1.8 ± 0.3 
Tercer registro 1.6 + 0.5 1.9 + 0.5 
• T de Student .. Test de Rangos de Wilconxon (X= 0.05 
DISCUSIÓN 
Se sabe, empíricamente, que las campañas educativas y publici-
tarias encaminadas a mejorar los hábitos de higiene bucal de la 
población, el diseño e implementación de programas preventi-
vos dirigidos especialmente a los escolares y los nuevos criterios 
de diagnóstico y tratamiento de las enfermedades han marcado 
Forero L.y col. 
INTERVENIDO p• 
x±D.E. 
2.3 ± 0.4 0.0627*** 
1.4 ± 0.6 < 0.0001•• 
1.3±0.6 < 0.001 
2.2±0.4 0.0017 
1.3 ± 0.5 < 0.0001 
1.4 + 0.5 < 0.0001 
la pauta de la atención en salud bucal y han influido positiva-
mente en la población.7 Así mismo, los resultados observados 
en el presente estudio sobre sensibilización en salud oral demos-
traron un impacto positivo en la educación sobre las medidas 
preventivas en salud, impartidas a los participantes. 
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No es tan sencillo esperar que el escolar haga un cambio abrupto 
de sus hábitos; sin embargo, es posible cambiar pequeños as-
pectos del comportamiento, uno a la vez.33 Además, reforzar el 
nuevo comportamiento es un elemento importante de todo pro-
grama preventivo y su meta final es integrar los hábitos de 
salud bucal a la vida normal del paciente haciéndolos habitua-
les. 33·28 El programa de sensibilización, de esta investigación, se 
ejecutó durante cuatro meses. La educación fue impartida paso 
a paso, con visitas repetitivas a las diferentes casas del grupo 
intervenido, en intervalos de tiempo entre una y otra de 15 a 20 
días, ya que se consideró que la continuidad es un factor clave 
para el impacto positivo de los programas.7 
Al inicio del estudio, el 53% de los escolares presentaban un 
índice gingival severo a diferencia de otros estudios en los que se 
encontró que la prevalencia de gingivitis fue baja, en un grupo 
poblacional similar.34 
En el grupo intervenido y en el grupo control, se obtuvo una reduc-
ción estadísticamente significativa en los tres registros del índice 
gingival. Estos hallazgos concuerdan con el estudio realizado por 
Menezes, que mostró que su programa fué eficaz para mejorar el 
estado gingival.35 El estudio de Murrieta y colaboradores, tam-
bién, demostró que el riesgo a presentar gingivitis en niños con 
buena higiene oral fue significativamente menor comparado con 
los escolares cuya higiene oral era regular o deficiente. 34 
Al inicio del estudio, se encontró que el 76.5% de los escolares 
presentaban mala higiene oral, a diferencia de otros estudios 
que lo han reportado en un 50% considerándose como un factor 
de riesgo al tener en cuenta ya que, como se ha mencionado, la 
calidad de la higiene oral juega un papel primordial en la preven-
ción de la enfermedad periodontal. 
La motivación del individuo, los refuerzos positivos y su destreza 
manual en el uso de las herramientas orales para la higiene, 
influencian el éxito del retiro de la placa dentobacteriana.3•36•37En el 
presente programa de sensibilización se intentó motivar a la po-
blación en la participación en el programa de salud oral y en la 
implementación de mejores hábitos para que adquirieran habili-
dad para realizar una higiene oral adecuada, con el fin de mejorar 
la condición periodontal de cada uno de los participantes. 
Además, se consideró de gran importancia la participación por 
casa de los escolares y de sus madres ya que ellas son las personas 
que tienen un contacto directo con los niños; si han recibido ins-
trucción y sensibilización pueden llegar a actuar como facilitado ras. 
La facilitación social implica que otra persona este presente como 
audiencia pasiva o como coactora que no está compitiendo, pre-
miando o castigando pero que su presencia facilita un mejor des-
empeño del individuo. Este concepto también se puede definir 
como la tendencia de las personas a realizar mejor las tareas 
simples o bien atendidas en presencia de otros.38 
Estudios epidemiológicos han analizado la asociación entre el 
estado de la salud oral y los niveles de educación y se ha encontra-
88 
Ustasalud Odontología 2006; 5: 93 - 100 
ARTÍCULO ORIGINAL 
do una mayor cantidad de dientes perdidos en mujeres de un nivel 
de educación bajo que en mujeres con alto grado de educación; así 
mismo, la enfermedad periodontal (gingivitis) se ha asociado al 
nivel de educación.39 En el presente estudio se observó que el 27.6% 
(8) de las madres del grupo intervenido y el 72.4% (21) del grupo 
control tenían un nivel educativo de primaria (p = 0.01). 
La educación en salud oral es un componente esencial en un pro-
grama de salud y conducirlo acompañado de sus padres podría 
facilitar o favorecer la adopción de un comportamiento favorable 
en salud oral en pacientes jóvenes. 11•22·40 En este estudio, la sensibi-
lización en salud oral fue transmitida de los profesionales en salud 
a los escolares participantes y a su madre sustituta, por ser quien 
puede controlar y estimular al escolar para adquirir un comporta-
miento adecuado que favorezca su salud oral. 
Algunos estudios han demostrado que la educación de los padres 
en cuanto a la dieta, medidas preventivas orales y los cambios de 
hábitos de los infantes, ha sido una estrategia importante y ha 
representado un impacto significativo en la prevención de la ca-
ries dental. Otros, discuten sobre la complejidad y la dificultad de 
modificar hábitos con base en la educación de los padres.11•28 
Se ha sugerido que en las prácticas odontológicas en las que exis-
ten sistemas de prevención adecuados, la dieta no juega el papel 
más importante en la etiología de la enfermedad. Sin embargo, en 
aquellos casos cuando los factores protectores del individuo no 
están controlados (mala higiene oral, poco acceso al flúor, presen-
cia de sitios retentivos), el factor etiológico más importante si 
pudiera ser la frecuencia de ingesta de alimentos o sustancias 
potencialmente cariogénicas.33 Apoyándose en este concepto, el 
programa de sensibilización ejecutado incluyó charlas educativas 
en cuanto a dieta y se expresó a las madres las pautas de una dieta 
sana para proporcionar una adecuada alimentación baja en 
carbohidratos y rica en alimentos fibrosos a los niños. 
Para medir el impacto de la educación en salud oral, esta investi-
gación tuvo en cuenta, además, del índice de higiene oral, el índice 
gingival de cada uno de los participantes ya que se reconoce que 
retirar periódicamente la placa supragingival resulta esencial para 
mantener la salud periodontal; sin embargo, la respuesta de cada 
individuo a diferentes niveles de placa puede variar. Por razones 
clínicas, la vigilancia de la hemorragia gingival, es más válida que 
sólo la revisión de la acumulación de la placa. Ya que la que 
hemorragia significa inflamación (enfermedad) mientras que pla-
ca no necesariamente significa enfermedad. 18 
Al evaluar la higiene oral, se encontró que, al inicio del estudio, el 
76.5% de los participantes tenían mala higiene oral, considerán-
dose esto como un factor de riesgo importante para la aparición 
de caries y enfermedad periodontal en la población. Franco sugie-
re la necesidad de revisar los esquemas de atención preventiva en 
salud bucal y las condiciones actuales de los servicios que facili-
tan o dificultan la adopción de nuevos esquemas de trabajo.7 
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Así como lo demuestran en sus estudios Bastos, Lazarezcu y 
Ceriotti, se pudo corroborar que con instrucciones repetidas de 
higiene oral y una adecuada técnica manual de cepillado se 
evidencian cambios significativos en el control de placa 
bacteriana por la reducción de su cantidad en los lugares habi-
tuales y de gingivitis en un período de 18 semanas,3.4·10 período 
de tiempo similar al empleado por el presente estudio que arrojó 
como resultado una disminución en aquellos pacientes con mala 
higiene oral (26%) y solo el 5% de los intervenidos la presenta-
ban comparado con el 50% al inicio del estudio. 
CONCLUSIONES 
El impacto que se generó a través del programa fué positivo. Se 
reflejó en la condición periodontal de cada uno de los participan-
tes, primordialmente, en los del grupo intervenido. 
Los valores de los registros tuvieron un mejor resultado en los 
participantes del grupo intervenido que en los del grupo control, lo 
que confirma la necesidad de implementar programas de sensibi-
lización que tengan continuidad e integralidad y que permitan un 
contacto directo con el escolar y con la persona que lo cuida. 
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